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1.0 Objetivo

Uniformizar e padronizar a execugdo dos procedimentos de transfusdo de hemocomponentes,
bem como a coleta de amostras dos receptores para transfusdo, com vistas a qualidade e
seguranca na assisténcia hemoterapica para as Agéncias Transfusionais.

2.0 Aplicabilidade

e Agéncias Transfusionais da Hemorrede Publica do DF
e Diretoria da Hemorrede

3.0 Responsabilidades

3.1 Técnico em hemoterapia ou laboratério: coleta das amostras, realizacdo dos testes
pré-transfusionais, preparacao e instalagdo dos hemocomponentes, acompanhamento da
transfusdo, incluindo afericdo de sinais vitais pré e pds transfusionais. Realizar e/ou
orientar a equipe assistencial a efetuar o monitoramento periddico do paciente até o
término da transfusdo. Identificar sinais e sintomas de reacdo transfusional. Realizar
hemovigilancia.

3.2  Supervisor da Agéncia Transfusional: supervisdo do ato transfusional estendido.
Realizar hemovigilancia.

3.3 Enfermeiro ou técnico de enfermagem: coleta das amostras, instalacdo dos
hemocomponentes, acompanhamento da transfuséo, incluindo afericdo de sinais vitais
pré e pos transfusionais. Realizar hemovigilancia.

3.4  Médico Hemoterapeuta/Hematologista: superviséo dos procedimentos realizados pela
Agéncia Transfusional; avaliagdo e controle das indicagfes transfusionais e assisténcia
pos-transfusional aos pacientes, quando necessario.

4.0 Principais Siglas, Abreviaturas e Definicbes

4.1  Siglas e Abreviaturas:
e PTIH: Protocolo Transfusional — Indicag&o de Hemocomponentes
e RT: Requisicdo de Transfuséo

4.2 Defini¢des:
e Cartdo de transfuséo: documento que permanece afixado ao hemocomponente
até o final da transfusado, contendo as informaces exigidas por lei.

5.0 Recursos, Equipamentos, Sistemas Informatizados

e Cateter Intravenoso

e Dispositivo de coleta a vacuo

¢ Equipamento de conex&o estéril

e Equipamento de protecdo individual (luva, jaleco de manga comprida, 6culos de
protecdo ou protetor facial, mascara para procedimento em pacientes de
isolamento)

e Equipamento para afericdo de pressao arterial e frequéncia cardiaca (pulso)
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Equipo para transfusdo (adulto e/ou pediatrico)

Estante para tubos

Etiqueta de identificacdo da amostra do paciente

Etiqueta de identificac&o da bolsa

Filtro de desleucocitacdo para hemécias

Filtro de desleucocitagao para plaquetas

Garrote

Gaze

Gelox

Livro de bancada®

Maleta para acondicionar hemocomponentes com monitoramento de temperatura
maxima e minima

Maleta para transporte de material de coleta de amostras

Recipiente de paredes rigidas para descarte de perfurocortantes

Requisicdo de Transfusao

Scalp e seringa (para situagdes de impossibilidade de coleta & vacuo)

SistHemo

Solugao antisséptica (&lcool a 70% ou clorexidina alcodlica)

Termdmetro

Tubo de coleta com EDTA e tubo de coleta sem anticoagulante com gel separador

1 O livro de bancada € de preenchimento obrigatdrio para todos os casos. O responsavel deve
atentar-se para o correto preenchimento de todas as informacdoes.

6.0 Desenvolvimento

Recebimento da Requisicdo de Transfuséo

6.1 As solicitagbes para transfusdo de sangue ou componentes deverdo ser feitas
exclusivamente por médicos, em formulario especifico (POP Gsat 001, anexo 1) que
contenha informacdes suficientes para uma correta identificacdo do receptor, e deverao
estar prescritas no prontuario do paciente.

6.2 Deverédo constar na RT, no minimo, os seguintes dados preenchidos:

Nome completo do paciente SEM ABREVIATURAS
Data de nascimento
Sexo
Idade
Numero do prontudrio ou registro do paciente
Numero do leito (no caso de paciente internado)
Diagnostico
Indicagéo da transfusdo
Hemocomponente solicitado (com respectivo volume ou quantidade)
Modalidade da transfusdo (programada, rotina, urgéncia ou emergéncia)
Resultados laboratoriais que justifiguem a indicacdo do hemocomponente
(hematdcrito ou hemoglobina; contagem de plaquetas; TAP e TTPA)
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e Data e hora da solicitacao

e Dados do médico solicitante: carimbo com CRM (na auséncia de carimbo, devera
constar 0 nome completo do médico e nimero do CRM de forma legivel) e
assinatura

e Peso do paciente (quando indicado)

¢ Antecedentes transfusionais, gestacionais e de reacdes a transfusdo quando
relatados pelo paciente ou em prontuario médico

Nota: O médico requisitante sempre devera especificar a modalidade de transfusao:
- Programada: para determinado dia e hora;
- De rotina; a serealizar dentro de 24 horas;
- De urgéncia: a se realizar dentro de 3 horas
- De emergéncia: quando o retardo da transfus&o puder acarretar risco para a vida
do paciente.

6.3 Receba e confira arequisi¢cao transfusional.

6.4  Caso esteja completa, legivel e sem rasuras, anote a data e hora do recebimento no
campo destinado a esse fim.

6.5 Caso a solicitacdo esteja fora dos padrbes descritos, incompleta, ndo legivel ou
rasurada, RECUSE O RECEBIMENTO e informe o motivo da recusa, para que 0 setor
responsavel proceda com o correto preenchimento e retorne com a requisicao
devidamente preenchida.

Nota: Em situacdo clinicamente justificavel (transfusdo de emergéncia) a requisicao
podera ser excepcionalmente aceita, ndo eximida em nenhuma hip6tese a necessidade
de coletar informag¢des na sequéncia do evento transfusional.

6.6  Verifique se a solicitacdo transfusional esta registrada em prontuério eletrénico. Caso nao
esteja, informe o setor responsavel que a mesma sO sera atendida quando estiver
registrada no prontuario do paciente. Acompanhe no sistema de prontudrios eletrénicos
se o registro da solicitacdo sera feito. Se necessario, informe o chefe, RT ou supervisor
da AT sobre o ocorrido.

6.7  As transfusbes deverdo ser realizadas por profissional de salde habilitado, qualificado e
conhecedor dessas normas, e s6 poderéo ser realizadas sob a supervisdo médica, isto €,
em local em que haja pelo menos, um médico acessivel que possa intervir em casos de
reacGes ou complicacdes.

Cadastro de pacientes no SistHemo
6.8 Na aba “Receptor”, clique em “Paciente” > “Pacientes cadastrados” e verifique se o
paciente em questéo ja esta cadastrado no SistHemo. Se o paciente estiver cadastrado,
passe para a aba “Entrada na Agéncia”.
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: R « » Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
Hle';"Pc_e"l"U Agéncia Transfusional

adastro de Pacientes

# Pacientes Cadastrados

%, Pacientes cadastrados

# Cadastro Paciente
[[] Desconhecido? [] RN?

Pacientes Cadastrados

Nome:

Nome da M3e:

Sexo:

Peso:

Num. Prontuario: Codigo & TomE 4+ Nome mae Nascimento ~ Abo Fator rh

Possui Data Nasc.? @ 9 1 1 0102000192 ABADIA APARECIDA F. DA SILVA 10/08/1952

Data Nascimento: : z z 0608001767 ABADIA BERNARDO SANTANA COSTA 31/08/1967
3 3 0404002005 ABADIA CAMPELO FERREIRA 08/07/1958
4 4 0102000766 ABADIA CIPRIANO DE ALMEIDA 01/04/1934
5 5 0102000782 ABADIA CIRPIANO DE ALMEIDA 01/04/19324
& & 0404001439 ABADIA GOMCALVES DA SILVAVIEIRA 28/06/1968
7 7 0102000355 ABADIALUCAS DA SILVA 06/02/1952
= & 0908000051 ABADIALUCIANA DE OLIVEIRA 15/04/1970
El s 0208000819 ABADIA MOREIRA BARBOSA 29/11/1948
10 10 7575000113 ABADIA NUMES DE MORAES 15/09/1938
11 11 0505005731 ABADIAPAULINAMNUNES 151211945
4 4 1 bl de 3306 pagina(s)

6.9 Caso o paciente ainda nao esteja cadastrado, na aba “paciente”, faca o cadastro do
paciente da maneira mais completa possivel. Sdo imprescindiveis de preenchimento:
nome, sexo, data de nascimento e numero SES. ApOs o preenchimento clique em
“incluir”.

e Fundac3o Hemocentro de Brasilia.

Hle':"Pc_elr“"U Agéncia Transfusional

adastro de Padientes

# Pacientes Cadastrados
%, Pacientes cadastrados

# Cadastro Paciente

MNome: MARIA DE SOUSA SANTOS [0 Desconhecido? [0 RN?
Mome da M3e: INES DE SOUSA RODRIGUES
Sexo: Feminino [=] Raca: - [=]
Peso: Kag Cart3o Nacional Saude:
Mum. Prontuario: 01258974521 MNum. SES
Possui Data Nasc.? @ Sim @& MN3o
Data Mascimento: 10/08/1980| =]
[iove |

Nota: No caso de servicos que utilizem sistema de prontuério eletrénico diferente do
adotado na SES/DF, preencha o nidmero do prontuério do paciente no campo "Num.
Prontuario”. ATENCAO: N&ao apague o preenchimento do campo "Num. SES",
considerando que o cadastro do paciente deve ser Unico em toda a Hemorrede do
DF.

6.10 Para RN, clique no check Box “RN” antes de preencher os dados. Selecione no menu ao
lado se o RN é “Unico” ou gemelar(es). Preencha os outros campos da maneira mais
completa possivel, sendo imprescindivel o0 nome da mée, sexo, data de nascimento e
peso (em kg).
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uwoacaso FUndacdo Hemocentro de Brasilia.
HF?’PFe“t'Q Agéncia Transfusional

adastro de Padentes

# Pacientes Cadastrados
%, Pacientes cadastrados

# Cadastro Paciente
Nome: RN de [[] Desconhecido? RN?  Unico (RN de) |w
Nome da M3e: .
Sexo: - [=] Raca: - [+] 10 Gemelar de
Peso: Kg Cartdo Nacional Salde 20 Gemelar de

- 20 Gemelar de
Num. Prontuario: . Num. SES 40 Gemelar de
Possui Data Nasc.? @ Sim @ Nao 50 Gemelar de
Data Nascimento: ] 69 Gemelar de

[ Hovo |

Nota: Se a data de nascimento for desconhecida, no campo “Possui Data de Nasc.?” clique em
“Néo”. Abrira um campo “Justificativa”. Descreva o motivo pelo qual ndo consta a data de
nascimento. Nesse caso o preenchimento do nimero do prontuério sera obrigatério.

Nota: Caso o nome do paciente seja “Desconhecido”, clique no Check Box “Desconhecido’.
Aparecerd um campo de observacbes onde deverdo ser transcritos o maior ndmero de
informacdes possiveis arespeito das caracteristicas fisicas do paciente.

Entrada na Agéncia no SistHemo

6.11 ApoOs o cadastro do paciente, na aba “Receptor” clique em “Entrada na Agéncia”.
e
Herhocentro
o
d det
-
#& Cadastro Paciente
Nome: [ pesconhecido? [E] RN?
Nome da m3e:
Sexo: [=1 Raca: [=]
Peso: . Ka EE.:,EZEN;“OHE‘ Saude:
Dare Nosomenter | [T
6.12 Cliqgue em “Paciente” e localize o paciente cadastrado. Marque se o paciente é transferido

ou nao de outro hospital. Clique em “Incluir”.
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Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

H_EII'D_D_CE“‘ T0  pgéncia Transfusional

adastro de Entrada de Padientes na Agenda [

#» Entradas de Pacientes Cadastradas

4. Entradas cadastradas

#» Cadastro de Entrada de Paciente

Paciente:

)

Entradas de Pacientes Cadastradas

Localizar: Mome [+]

Codigo 4+ Nome 4 Nome mae Nascimento  Abo Fator rh =
10/08/1952 Fj
31/08M1967

1 1

2 2

ER 081071958
4 4 011041934
s s 011041934
13 6

7 7

8 8

9 9

il

28/06M1968
06/02M1952 F|
15/04M1970
29111948
10 10 15/09/1938

1111 | 151211945 o2
4 i »

4 4 1 k|l de 3909 pagina(s) Mostrando de 1 a 11 de 42395

Coleta de amostras

6.13 As amostras de sangue para transfusdo devem ser coletadas por profissional de saude
treinado e habilitado, em tubo de coleta que contém EDTA (tampa roxa). Sempre que
possivel, coletar também no tubo de coleta sem anticoagulante (tampa vermelha ou
amarela).

6.14 Identifigue a amostra a beira do leito, com letra legivel, antes da coleta do sangue. A
etiqueta de identificagdo da amostra deve conter:

Nome completo do receptor (paciente) sem abreviaturas;
Data de nascimento;

Localizagéo intra-hospitalar;

NuUmero do prontuério ou registro SES;

Nome e matricula do responsavel pela coleta; e

Data e hora da coleta.

Técnicade coleta de amostras:

6.14.1

6.14.2

6.14.3

Utilize os EPI de acordo com as normas de Biosseguranca (jaleco de mangas
compridas, Oculos de protecdo, luvas descartaveis, cabelos presos e sapato
fechado). Para pacientes que estejam em isolamento utilize também a mascara de
protecéo.

Realize a identificacdo positiva do paciente e a conferéncia com os dados da
requisicdo de transfusdo. Para pacientes inconscientes ou desorientados, utilize
outros mecanismos que garantam a identificagdo, tais como pulseiras ou
braceletes, de modo a minimizar as chances de erros de identificacao.

Nota: O numero do leito e local de internacdo ndo podem ser utilizados como Unica
forma de identificacdo do paciente. A identificac@o positiva € obrigatoria, utilizando-
se no minimo, dois identificadores distintos: nome completo e data de nascimento
ou nhome completo e nome da mée.

Avalie o local para acesso venoso, em regido com integridade cutanea, livre de
lesbes e/ou hematomas, evitando locais muito préximos as articulacoes,
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6.15

6.16

6.17

6.18

(principalmente quando for necessario manter a venopuncdo para a transfuséo,
sobretudo em pacientes com dificil acesso). Nao devera ser realizada coleta de
amostra em acessos com hidratacdo venosa e/ou medicacdo. Sempre que
possivel, evite coletar amostra, mesmo que em nova pun¢do, N0 mesmo membro
em que haja venopuncao em curso.

6.14.4 Cologue o garrote 10 a 15 cm acimado local escolhido para realizar a pungao.

6.14.5 Proceda a antissepsia do local escolhido para pungcdo com gaze e solucao
antisséptica, iniciando o procedimento do centro para as extremidades, com
movimentos circulares ou em varredura. Ndo toque o local de puncdo apés o
término da antissepsia.

6.14.6 Realize a puncéo venosa utilizando o dispositivo de coleta a vacuo.

6.14.7 Se necessario, em pacientes com acesso venoso dificil, colete o sangue com
seringa de 10 ml com dispositivo de seguranca. Distribua o sangue coletado nos
tubos identificados, como a seguir:

e Tubo 1 — Cologue o volume de sangue conforme especificacdo do
fabricante no tubo com anticoagulante (EDTA) para tipagem sanguinea e
hematdcrito. Homogeneize com movimentos suaves por 03 a 04 vezes.

e Tubo 2 — Se necessario colete 01 tubo sem anticoagulante com gel
separador e coloque o volume de sangue conforme especificacdo do
fabricante para a realizagdo dos testes pré-transfusionais.

6.14.8 Descarte o material utilizado: dispositivo de coleta a vacuo e agulha na caixa
coletora para material perfurocortante; gaze no lixo para residuos infectantes.
Proceda com a identificacdo definitiva da amostra, por meio da etiqueta de amostra

impressa pelo sistema. Caso o0 sistema esteja inoperante, a etiqueta deve ser manual.

As amostras usadas para testes pré-transfusionais tém validade de 72 horas apds a
coleta, armazenadas em geladeira de 2°C a 6°C.

Apesar da amostra ter validade de 72 horas, caso o paciente tenha sido
transfundido nesse periodo deve ser coletada nova amostra para realizacdo dos
testes pré-transfusionais para a proxima transfusao.

Excepcionalmente, a Agéncia Transfusional pode receber amostras de outros setores,
desde que estejam devidamente identificadas. O sangue coletado deve ser enviado a
Agéncia Transfusional juntamente com a requisi¢é@o transfusional preenchida.

Nota: N&o aceite amostras de outros setores que ndo estejam corretamente

identificadas, com as informagdes contidas no item 6.14. Os dados da etiqueta de identificagao
de amostra deveréo coincidir com os dados da requisigéo transfusional.

6.19

6.20

Qualquer duvida ou discrepancia entre os dados da amostra, da requisicdo da transfuséo
ou de qualquer documento preenchido com os dados do paciente, sera solicitada nova
amostra.

Cadastro de Amostras no SistHemo

Na aba “receptor”, clique em “coleta de amostra”.
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Cadastro d 309 Agenda |

#» Entradas de s

6.21

4, Entradas ca

#» Cadastro de Entrada de Paciente

Transferido: 5 Sim @ Na&o
Paciente:

Clique na caixa ao lado de “Procedéncia” e selecione a procedéncia da amostra (Interna
ou Externa). Clique no link “Paciente” e localize o paciente. Clique no link “Local”’ e
selecione o local de coleta da amostra. Cligue em “Técnico” e selecione o técnico
responsavel pela coleta. Ao final, clique em “incluir’. Aparecera um informe sobre a
impresséo da etiqueta de coleta. Confirme para imprimir ou cancele.

. # Receptor ~ | ¢ Laboratdrio ~ || # Hemocompo. = || @ Cadastros ® Usudrio ® Relatdrios
o s Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
HF"_“_OF?"“? Agéncia Transfusional

oleta de Amostra |

Coletas cadastradas

Data : 21/10/2021 E

Hora: 11:09:17

Cod, Amostra: (1120211021009

Procedéncia: Interna v

Paciente: - ]
Local: BERCARIO

Usudrio: 16945174 PAULA LUIZA SILVA LEITAQ
Técnico: 1101765 MARIA EMILIA 5. LUSTOSA

B Anctacies do Paciente
MNenhuma anctacdo cadastrada.

| Incluir | Alterar | | Excluir | | Novo |

Nota: NAO E PERMITIDO CADASTRAR COLETAS DE AMOSTRA COMO NOME DO
SETOR NO CAMPO “TECNICO”. Caso a coleta tenha sido realizada por profissional
gue ndo esta listado no cadastro de técnicos da AT (profissionais de outros setores),
efetue o cadastro da seguinte forma: Clique em “Cadastros” > “Técnicos”. No campo
“Caodigo”, digite a matricula do servidor a ser cadastrado. No campo “nome”, digite o
nome do servidor. Cligue em “Incluir”.
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rene g Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
Hemocentro  pgancia Transfusional

adastro de Técnico @ Lo

# Técnicos Cadastrados

e

Testes Pré-Transfusionais

6.22 A técnicados testes pré-transfusionais devera ser executada conforme POP Gsat 004.
Nota: Em caso de paciente com tipagem inconclusiva, proceder conforme POP Gsat 004.

Etapas do procedimento transfusional

6.23 Conferéncia das Bolsas de Hemocomponentes
6.23.1 Antes da instalacdo do hemocomponente, devera ser realizada sempre a “dupla
conferéncia” (conferéncia por dois profissionais), para seguranca e qualidade da
transfusao.
6.23.2 Confiram na bolsa:
e Aderéncia do rotulo, nimero do hemocomponente, validade, tipagem
ABO/RNh, resultado dos testes sorologicos;
Nota: Além de atentar-se para a compatibilidade ABO/Rh dos concentrados
de hemacias, confiram o fendétipo estendido do hemocomponente (caso
haja) com o fendtipo do paciente (quando indicado). Nao é necesséario
observar a compatibilidade dos antigenos M, N, Lea (Lewis a), Leb (Lewis
b), Lua (Lutheran a) e P1, por sua pouca importancia clinica, exceto nos
casos em que o paciente apresentar anticorpo(s) especifico(s) para um
ou mais destes antigenos;
Nota: para pacientes RhD variante (D fraco ou D parcial), transfunda
sempre bolsas RhD negativo.
e Inspecdo macroscopica da bolsa para deteccdo de coagulos, sinais
indicativos de hemdlise, sinais de violagao, deterioracéo, coloracdo anormal
(preta ou purpdrica) turvacéo e bolhas de ar (crescimento bacteriano);
o Integridade da bolsa nos produtos descongelados, pois pode haver
vazamento apos o descongelamento do plasma e crioprecipitado;
e Procedimentos complementares solicitados pelo médico, tais como
lavagem, irradiac&o e/ou desleucocitagcdo do hemocomponente;
¢ Na etiqueta de liberacdo do hemocomponente, confiram: nome completo do
paciente; data de nascimento; local de internacdo; registro e tipagem
ABO/Rh do paciente; nimero de identificagcdo da bolsa de hemocomponente
e sua tipagem ABO/Rh; conclusdo da prova de compatibilidade; data do
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envio do hemocomponente para transfusdo; nome do responsavel pela
realizacdo dos testes e pela liberagdo do hemocomponente;
e Confiraa temperatura de armazenamento do hemocomponente.

6.23.3 No caso de gualquer ndo conformidade observada, nao libere 0 hemocomponente
para transfusao.

6.23.4 A validade da prova de compatibilidade esta vinculada a validade da amostra,
ou seja, quando a amostra completa 72hs a prova de compatibilidade ndo é mais
valida e deve ser realizado outro teste com nova amostra, mesmo que seja utilizada
a mesma bolsa.

6.24 Conferéncia dos dados do Paciente

6.24.1 Verifigue a requisicao transfusional e SistHemo.

6.24.2 No prontuario do paciente cheque: nome e registro hospitalar, data de nascimento,
numero de leito, clinica e prescrigcéo.

6.24.3 Cheque a prescri¢cdo no prontuério eletrénico, bem como se a mesma esta coerente
com a requisicao.

6.24.4 Realize a identificacdo positiva do paciente (Pergunte: Qual é o seu nome e sua
data de nascimento?) e confirme todos os dados antes de qualquer procedimento.
Caso 0 paciente esteja inconsciente, cheque os dados com a equipe de
enfermagem ou equipe médica responsavel pela assisténcia direta ao paciente e/ou
observe identificac&o do leito e/ou pulseira de identificagéo (quando disponivel).

6.24.5 Caso ocorram discrepancias na identificacdo do nome, no hemocomponente ou
requisicdo, suspenda a instalagdo até devido esclarecimento.

6.25 Instalacdo do Hemocomponente:

6.25.1 Higienize as méos e utilize os EPI apropriados.

6.25.2 Verifigue os sinais vitais (frequéncia cardiaca/pulso, pressao arterial, temperatura e
frequéncia respiratdria) e anote no cartdo de transfusdo e na requisi¢ao.

6.25.3 Realize desinfeccdo da superficie externa do lacre da bolsa utilizando gaze com
clorexidina alcodlica 0,5%. A abertura do lacre deve ser cuidadosa para evitar
contaminagdo das partes estéreis.

6.25.4 Selecione o equipo com filtro apropriado para transfusdo de sangue e, antes de
introduzi-lo na bolsa, confira novamente o nome do paciente na etiqueta fixada no
produto.

6.25.5 Feche o regulador de gotejamento do equipo, retire o protetor da conexao e
conecte-0 ao tubo de saida da bolsa até a marca de relevo.

6.25.6 Apds conectar o0 equipo na bolsa, preencha um terco da camara de gotejamento
possibilitando a formacgéo adequada do nivel residual para facilitar a visualizagéo do
gotejamento.

6.25.7 Abra o regulador de gotejamento lentamente até que todo o ar saia da tubulacéo,
sem retirar o protetor da extremidade de insercéo do equipo. Feche o regulador.

6.25.8 Pendure a bolsa invertida e conectada ao equipo no suporte para soro, através da
alca de suspensao.

6.25.9 Posicione o paciente confortavelmente, repita a identificagdo do paciente e explique
0 procedimento que sera realizado.
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6.25.10 Escolha o melhor acesso venoso para a transfusdo. Realize a técnica de
antissepsia e faga a venopuncgéo.

6.25.11 Retire o protetor do equipo ja conectado a bolsa e conecte ao dispositivo de
puncdo (scalp, catéter intravenoso ou equipo multivias), fixando ao bragco do
paciente.

6.25.12 Abra lentamente o regulador de gotejamento e estabeleca gotejamento inicial de
10 gotas/minuto.

6.25.13 Anote no cartdo de transfusdo a data e hora do inicio da transfusdo, bem como o
nome do responsavel pela transfusdo. O cartdo de transfusdo deve permanecer na
bolsa até o final da transfuséo.

6.25.14 Acompanhe a infusdo nos primeiros 10 minutos para verificar eventuais rea¢fes
transfusionais. Se nao houver intercorréncias, aumente o gotejamento.

6.25.15 Registre no prontuario eletrdnico: nome completo do paciente, grupo sanguineo
do paciente, a data e o horario do inicio da transfusdo, numero do
hemocomponente, origem do hemocomponente (em qual hemocentro ele foi
produzido), tipo de hemocomponente, grupo sanguineo do hemocomponente,
volume, uso de filtro de bancada ou beira leito, procedimentos especiais (irradiagao,
desleucocitacdo e lavagem), sinais vitais aferidos antes do inicio da transfusdo
(frequéncia cardiaca/pulso, pressao arterial, temperatura e frequéncia respiratoria),
possiveis intercorréncias apresentadas e o nome do profissional responsavel pelo
procedimento.

6.25.16 O tempo de infusdo varia de acordo com o estado clinico do paciente e néo
deverd exceder 4 horas, sendo o tempo médio de 1 hora para PFC, 30 minutos
para Concentrado de Plaquetas e de 1 a 2 horas para Concentrado de Hemacias.
Caso ultrapasse 4 horas, interrompa a transfusédo e segregue o hemocomponente
para que seja encaminhado ao Hemocentro para expurgo, conforme POP Gsat
006.

6.25.17 Evite transfusGes em periodos curtos (infusdo rapida), pelo risco de sobrecarga
circulatéria. Em pacientes idosos, criangas, renais crbnicos, cardiopatas, a infusao
devera ser lenta, porém ndo deve exceder 4 horas. Pacientes renais crbnicos,
dialticos, deverdo receber a transfusdo antes ou durante a didlise,
preferencialmente. Pacientes cardiopatas deverdo ser acompanhados por um
médico durante toda a infusdo do hemocomponente.

6.25.18 ApoOs o término da transfuséo, verifique os sinais vitais (frequéncia cardiaca/pulso,
pressdo arterial, temperatura e frequéncia respiratéria), registre na prescricao e
prontuério eletrénico do paciente.

6.25.19 Registre no prontuério o horario de término da transfuséao.

6.25.20 Recomenda-se que o paciente seja monitorado pelo menos em até 01 hora apos
o término da transfuséao.

6.25.21 O material utilizado deve ser descartado de acordo com as normas de
biosseguranca e o plano de gerenciamento de residuos do servigo de saude.

Registros Transfusionais no SistHemo

6.26  ApoOs concluséo da transfuséo, faca o registro da mesmano SistHemo.
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6.27 Para cadastrar as transfusfes no SistHemo é necessario que todas as outras etapas pré-
transfusionais tenham sido realizadas (cadastro do paciente, entrada do paciente na AT,
resultados de exames laboratoriais e imunohematologicos e prova de compatibilidade),
exceto nas transfusdes de emergéncia.

6.27.1 Na aba “Hemocomponente”, clique em “Transfusao”.
. @ Laboratdrio @ Cadastros @ Usudrio

R ——— Fundacdo Hemocentro de Brasilia. H
H.er.n_ocentr(? Agéncia Transfusional

Pedidos Nao Atendidos Ped idos Bolsas Nao Recebidas
o Localizarz | Todos w
Menhum registro encontrado. Menh

Manhum ragistro encantrade

4 40 ¥ ¥l de0 pagina(s) 4 4 0 ¥ ¥l d=0pzgina(s) 4 4 0 ¥ k| d=0 paginz(s)

6.27.2 Clique em “Paciente” e localize o paciente. Confira o0 nome e a data de nascimento

. o Receptor o |aboratdrio - o Cadastros o Usudrio
e

» Jp—— - Fundacio Hemocentro de Brasilia.
Hemocentro agéncia Transfusional

Cadastro de Transfusdo de Hemocomponentes

£- Transfusées de Hemocomponentes Cadastradas
%, Transfusdes cadastradas

#. Cadastro da Transfusio de Hemocomnonanta
Baciente: Pacientes Cadastrados
- = Localizar: N
El Dados gatransfusio ecaizag rome [yl
Data Transf.: = Codigo ¢ Nascimento Nome
Local: 1|2
Médico: 2|12
Observacdo: 3 3
a  a
s s
s =
& Bolsa 77
[ Emergéncia El el
Finalizac3o: ] £l
Hora Transf.: 10 10
Codigo Doacdo: 11 11 —
< .
Hemocomponente:
4 4 1 b Pl de 245 pagina(s)

6.27.3 Preencha o campo “Data Transf.” com a data em que foi realizada a transfuséo.
Cligue em “Local” e selecione o local onde a transfuséo foi realizada.

%, Transfus

#- Cadastro da_Transfusiio de Hemocomponente
ciente I |

Dados da transfusfio & Bolsas transfundidas
18/10/2016 | [H Localizar Todos

Locais Cadastrados

Unidade + Home
Hospitalar PS CLINICA MEDICA

2 2 Haospitalar CEMNTRO CIRURGICO

= = Hospitalar CEMTRO OBSTETRICO

< + Hospitalar IMNT CLIL CIRURGICA

= 5 Hospitalar IMT CLL MEDICA

= & Hospiralar INT GINECD OBSTETRICIA
Hospitalar INT MATERMIDADE

s s Hospitalar INT ORTOPEDIA

s Hospitalar INT PEDIATRIA

10 10 Hospitalar PS PEDIATRIA

11 11 Hospitalar ucind

4 4 2 bkl de s paginacs)
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6.27.4 Clique em “Médico” e selecione o médico responsavel pela solicitagdo da

6.27.5

transfusdo. Caso haja alguma observagcdo sobre a transfusdo, escreva no campo
“observagao’.
™ Receptor @ Laboratério

» P—— Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
H??"Ppentfq Agéncia Transfusional

-~

# Hemocompo -

. ™ Cadastros
e

® Usuario

Cadastro de Transfusido de Hemocomponentes

#. Transfusdes de Hemocomponentes Cadastradas

“, Transfusdes cadastradas
#- Cadastro da Transfusio de Hemocomponente

Paciente: [

Medicos Cadastrados

=| Dados da transfus3o Localizar: Todos [~

CRM

Data Transf.:
Local:
Medico:
Observac3o:

18/10/2016 | [TH]
CENTRO OBSTETRICO

Nome

& Bolsa

[C] Emergéncia
Finalizac3o:
Hora Transf.:
Codigo Doagdo:

WS m ook W N R
W oS m oW ok oW N e

o
P
o
Ta-]

Hemocomponente:

4 4 1 Bkl de 28 pagina(=s)

Nota: Caso 0 médico ndo esteja na lista de médicos cadastrados, proceda com o
cadastro do médico na aba “Cadastros” > “Médicos”.

No menu “Finalizagao” selecione sobre a situagado da transfusdo, se “Completa”,

“Aliquota”, “Transfusao interrompida”, “Reag¢ao Transfusional” ou ‘NPD”.

. # Receptor
g

@ Laboratorio ¥ Hemocompo

-

® Cadastros

[ —— Fundac3o Hemocentro de Brasilia.
HP?"PP_""“Q Agéncia Transfusional

adastro de Transfusdao de Hemocomponentes

#. Transfusbes de Hemocomponentes Cadastradas
“, Transfuses cadastradas
#. Cadastro da Transfusio de Hemocomponente

Paciente: [ ]

=] Dados da transfus3o
18/10/2016 E

CENTRO OBSTETRICO
| [

&% Bolsas transfundidas

Localizar: Todos

=

Menhum registro encontrade.

Data Transf.:
Local:

Médico:

Observagdo:

& Bolsa

[ Emergéncia

o0

Finalizacdo: | - =
Haora Transf.: |
Codigo Doacdo: Eﬁg,j,%?;a

Hemocomponente: | Transfusdo Interrompida

Reacdo Transfusional
NED

6.27.6 Preencha o campo “Hora Transf.” com a hora da transfusdo. Leia, com a leitora de
codigo de barras, o codigo da doacao e do hemocomponente ou o cAdigo do cartdo

de transfusao.

Cligue na seta direcionada para a direita para incluir o

hemocomponente.
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. . ; ¥ Receptor ® Laboratdrio ~ || # Hemocompo. ~ | # Cadastros
- . Fundac3o Hemocentro de Brasilia.
H.e?’?c?r'"o Agéncia Transfusional

# Usuario

Cadastro de Transfusdo de Hemocomponentes
#. Transfusbes de Hemocomponentes Cadastradas

4, Transfusdes cadastradas

#. Cadastro da Transfusio de Hemocomponente

Paciente: [ ]

| Dados da transfus&o a Bolsas transfundidas

Data Transf.: 18/10/2016 E| Localizar: Todos

Local: CENTRO OBSTETRICO 0

Médico: [ | | Menhum registro encontrado.
Observagdo:

@ Bolsa @
[F] Emergéncia

Finalizag3o: Completa E|
H 15:20

go K 0120161010154
Hemocomponente: 24

6.27.7 Repita os itens 6.28.5 e 6.28.6 para adicionar quantos hemocomponentes precisar.
Apos, clique em “Incluir”.

6.27.8 Se no menu “Finalizacao” for selecionada a opc¢ao “Aliquota”, preencha os campos

ja citados e o campo de “Volume Aliquota”. Nao é necessario considerar o volume

contido no equipo, visto que € contabilizado automaticamente pelo SistHemo para
ser retirado do volume final da bolsa (Volume Retido).

™ Receptor 8 | aboratério
P Fundac3o Hemocentro de Brasilia.
Hemocentro agéncia Transfusional

e

# Hemocompo.  ~

™ Cadastros

™ Usuario

adastro de Transfusao de Hemocomponentes
#- Transfusies de Hemocomponentes Cadastradas

%, Transfusdes cadastradas

#- Cadastro da Transfusio de Hemocomponente
Paciente: [ 1

=] Dados da transfus3o

&% Bolsas transfundidas
Data Transf.: 19/10/2016 | [TH] Localizar: Todos

Local: CENTRO CIRURGICO =
Médica: [ 1
Observagdo:

Nenhum registro encontrade

W2 Bolsa S

[ Emergéncia (<]
[Finsiizacso: Aliquota [=1]

Hors Transr.: 15:20

cCodigo Doacdo: 0120161005019

Hemocomponente: is

vaolume Bolsa: 261

me Aliguota: =5
volume Retido: 1O
I4 4 o B bl 2= 0 paginais)

6.27.9 Se no menu “Finalizagao” for selecionada a opgédo “Transfusdo Interrompida”,
selecione no menu “Motivo Descarte” o motivo “Transfusao Interrompida” e insira o

volume transfundido da bolsa. Automaticamente sera gerado o descarte em lote
separado do volume residual da bolsa.

Pagina 14 de 22
A reproducéo/impresséo deste documento torna a COPIA NAO CONTROLADA Impresso por: Gquali FHB|17/08/2022 11:08:0811




Ato Transfusional

FuNbDA G A o | Codigo: POP Gsat 005 Data de emiss&o: 18/07/2022
Hemocentro Reviséo: 0 Data da aprovagao: 15/08/2022
D E B RAGS. I |A

. : ™ Receptor @ | aboratorio ™ Cadastros ™ Usuario

5 . o= i e Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
H.eTPF;_eT"rO Agéncia Transfusional

adastro de Transfusdo de Hemocomponentes

#. Transfusées de Hemocomponentes Cadastradas

%, Transfusdes cadastradas

#. Cadastro da Transfusio de Hemocomponente
Paciente: [ |

=] Dados da transfus3o &% Bolsas transfundidas

Data Transf.: 19/10/2016 | [ Localizar: Todes

Local: CENTRO CIRURGICO =

Medico: L ] [ MNenhum registro encontrado
Observag3io:

W&} Bolsa

>4

[[] Emergéncia [<]
Fnallzagé-:-: Transfusdo Interrompida [=]

otve Descarte: TRANSFUSAC INTERROMPIDA

Hora Transf.: 15:20

Codigo Doac3o: 0120161005019

Hemocomponente: 1s

Volume Bolsa: 261

volume Transfund.: (200

(R 4 o L4 kil de 0 pagina(s)

6.27.10 Se no menu “Finalizacao” for selecionada a opcao “Reacdo Transfusional”,
selecione no menu “Motivo Descarte” o motivo “Reagdo Transfusional” e insira o
volume transfundido da bolsa. Automaticamente seréd gerado o descarte em lote
separado do volume residual da bolsa.

6.27.11 Se no menu “Finalizacao” for selecionada a opcao “Descarte NPD”, selecione no
menu “Motivo Descarte” o motivo “Descarte NPD - Com Receptor” e insira 0 volume
transfundido da bolsa. Automaticamente sera gerado o descarte em lote
separado do volume residual da bolsa.

6.27.12 Para transfusfes realizadas sem o0s resultados dos testes imunohematol6gicos
(emergéncia), marque o check box “Emergéncia” para cadastrar a transfusdo. Apos
a finalizacdo dos testes pré-transfusionais, anote os resultados para as transfusdes
em questdo no campo de observac¢des no histérico do paciente.
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. ¥ Receptor # Laboratorio @ Hemocompo ~ || ® Cadastros ® Usuario

T . » » Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
_'_"_e':'.“_‘}_':_e"'“q Agéncia Transfusional

adastro de Transfusdo de Hemocomponentes

#. Transfusies de Hemocomponentes Cadastradas

4, Transfus@es cadastradas

#. Cadastro da Transfusido de Hemocomponente
FPaciente: [ |

- | Dados da transfusio a Bolsas transfundidas
Data Transf.: 19/10/2016 E| Localizar: Todos

Local: CENTRO CIRURGICO

Medico: [ | [ Nenhum registro encontrado.

Observacdo:

@& Bolsa

Finalizacdo: Completa E|
Hora Transf.: 15:20|

Codigo Doacdo: 0120161005019
Hemocomponente: |15

©0

4 4 0 ¥l de 0 pagina(s)

6.28

6.29

6.30

6.31

6.27.13 Quando o sistema estiver inoperante mantenha o registro das informac¢des no livro

de bancada e no livro de Registro de Entrada e Saida de Hemocomponentes -
RESH (POP Gsat 003). As informac8es devem ser inseridas no SistHemo assim
gue este retornar a normalidade.
Nota: Caso a AT fique mais de 10 dias sem acesso ao SistHemo, as informacdes
transfusionais (inclusive resultados relativos aos testes, dados do paciente e
incidentes transfusionais) devem ser encaminhadas a FHB para que seja realizado
0 cadastro no SistHemo.

Alerta aos Procedimentos Transfusionais

Caso a transfusdo seja suspensa e havendo abertura do lacre da bolsa, configurando
abertura de sistema, armazene a bolsa na temperatura de 2 a 6°C por até 24 horas a
contar da abertura. Caso a bolsa ndo seja transfundida nesse periodo, descarte-a pelo
motivo “transfusdo suspensa’.

Ao descongelar o PFC, anote o horario do descongelamento no rétulo para iniciar a
contagem do tempo de validade do hemocomponente (24 horas apos o
descongelamento, se armazenado na temperatura de 2 a 6°C).

Termos de responsabilidade médica devem ser preenchidos nas seguintes situagoes:
transfusdo de emergéncia e transfusdo com prova cruzada incompativel.

Nota: O termo de responsabilidade médica para transfusdo de emergéncia encontra-se
no formulario de requisi¢céo de transfuséo.

O equipo de transfusdo devera ser trocado a cada transfusao.
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6.32 Durante o periodo transfusional, o procedimento devera ser monitorado pela equipe de

6.33
6.34
6.35
6.36
6.37

6.38
6.39
6.40

6.41

6.42

6.43

6.44

enfermagem e/ou médico assistente e/ou plantonista do setor. Em transfusfes
ambulatoriais, o paciente devera ser acompanhado pelo técnico de enfermagem e/ou
técnico da AT e/ou enfermeiro da AT. Em ambos os casos deve haver um médico
responsavel e acessivel no local.

Solucione qualquer discrepancia observada nos testes antes da transfuséao.

Nunca perfure as bolsas de hemocomponentes.

N&o adicione qualquer tipo de medicamento ou solugdo na bolsa de hemocomponente.
Nunca transfunda hemocomponente sem o equipo especifico para transfuséo.

Nunca instale outros fluidos no mesmo acesso venoso utilizado para transfuséo, exceto
soro fisiologico a 0,9%.

Nunca coloque hemocomponente debaixo de torneiras, seja de agua quente ou fria.
Mantenha a identificagc&o da bolsa até o final da transfuséo.

N&o deixe hemocomponentes acondicionados em geladeiras ndo pertencentes a AT. Em
caso de falhas na cadeia de frio proceda conforme PC 08 - Plano de Contingéncia das
Agéncias Transfusionais SES/DF: energia elétrica e equipamentos criticos.

Os componentes eritrocitarios podem permanecer a temperatura ambiente por, no
maximo, 30 minutos. Se este tempo for atingido, coloque o componente em temperatura
adequada de armazenamento imediatamente. Caso isso ndo seja feito, descarte o
componente.

Acondicione os hemocomponentes enviados aos setores fechados (p. ex. Centro
Cirargico e obstétrico) em caixas térmicas com gelox em temperatura de 1 a 10 °C.
Oriente o setor a informar a AT sobre qualquer alteracao para temperaturas fora da faixa
adequada. Caso ocorra, substitua o gelox ou recoloque os hemocomponentes na
geladeira de armazenamento da AT.

Se ndo houver acesso venoso periférico, 0 hemocomponente podera correr em cateter de
duplo ou triplo limen (saida proximal) lentamente, mas a manipulacéo do cateter fica a
cargo da equipe de enfermagem da unidade e ou equipe médica assistente.

Nota: Quando for necessario manipular o cateter do paciente, o técnico da Agéncia
Transfusional devera aguardar a equipe de enfermagem / médico plantonista, para
depois instalar o hemocomponente. Caso a equipe de enfermagem nao possa no
momento, comunicar ao médico assistente e retornar com o hemocomponente a Agéncia
Transfusional para posterior instalagéo.

Reacdes Transfusionias
Qualquer sinal ou sintoma ocorrido durante a transfusdo devera ser considerado como

sugestivo de uma possivel reacdo transfusional. Em caso de reagdo transfusional,
proceda conforme POP Gvig 004.
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Hemocomponentes

6.45 A indicacdo dos hemocomponentes deve seguir o Protocolo Transfusional — Indicagéo
de Hemocomponentes (PTIH) da SES, disponivel no site da SES-DF.
6.46 Concentrado de Hemacias:

6.46.1

6.46.2

N&o devera ser administrado CH em bomba de infusdo e, em hip6tese alguma,
utilizar artificios para aumentar a velocidade de infusédo do sangue, pois esta pratica
podera causar hemolise das hemacias, trazendo grandes riscos para a saude do
paciente.

Os concentrados de hemacias com presenga de hemoglobina “S” ndo podem ser
desleucocitados (NAO USAR FILTRO) e nem utilizados em pacientes com
hemoglobinopatias, com acidose grave (em geral pacientes de UTI e renais), em
recém nascido, transfusdo intrauterina, procedimentos cirdrgicos com circulagdo
extracorporea e hipotermia. Para os pacientes com anemia falciforme, néo
transfundir bolsas com hemoglobinas anormais (AS, AC, etc.).
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6.47

6.48

6.49

6.50

6.51

6.46.3 Os concentrados de hemacias com presenca do antigeno Kell (Kell positivos ou K+)
sdo contraindicados apenas nos seguintes casos: mulheres em idade fértil (< 45
anos), pacientes Kell negativos (K-) que estdo ou poderdo entrar em esguema de
transfusdo cronica, receptores com PAI positiva (anti-Kell) e recém nascidos.

Concentrado de hemacias lavadas:

6.47.1 Utilizar preferencialmente nas primeiras 04 horas apds o preparo. Os pedidos de

CH lavadas deveréo ser realizados conforme orientacdo do POP Gsat 001.
Concentrado de Hemécias Filtrado:

6.48.1 Conforme o PTIH, pode-se realizar a deleucotizacéo apds estocagem do CHPL, por
periodo de até 10 (dez) dias da coleta ou do CH por até 07 (sete) dias de coleta,
utilizando-se filtros de bancada ou beira de leito, a depender da disponibilidade de
estoque.

6.48.2 Para os filtros de bancada, utilizar mecanismo de conexao estéril para o sistema
permanecer fechado, evitando contamina¢cdo e mantendo a validade original do
hemocomponente.

Plasma Fresco Congelado

6.49.1 Ao descongelar o PFC para transfusdo, nunca coloque-o diretamente em contato
com a agua do banho-maria/descongelador, sempre descongele-o dentro de um
saco plastico, pois as bolsas sdo porosas e podera haver contaminagao. O
procedimento devera ser feito a 37°C, e ndo ultrapassar o tempo de 20 min.

6.49.2 As unidades de plasma deverdo ser transfundidas o mais brevemente possivel
apo6s o seu descongelamento, ndo devendo exceder 24 horas, se armazenadas a 4
+ 2°C, e 6 horas, se armazenado a temperatura ambiente.

Crioprecipitado

6.50.1 O CRIO deveréa ser descongelado em saco plastico, a temperatura de 37°C, ndo
devendo ficar por mais de 15 minutos nessas temperaturas para minimizar a
degradacéo de fator VIII.

6.50.2 Uma vez completado o descongelamento, devera ser administrado dentro de, no
maximo, 6 horas, armazenado em 22 + 2°C.

Concentrado de Plaquetas

6.51.1 Os componentes plaquetéarios deverdo ser mantidos em agitacdo continua,
devendo ser transfundidos, no méaximo, até 24 horas depois de sairem do agitador
continuo de plaquetas, preconizando-se a agitacao antes do uso.

6.51.2 A producédo de pools de plaquetas na AT devera ser feita sob procedimento estéril,
em sistema fechado. Desse modo, caso o0 pool seja feito em bolsa de
transferéncia, a validade do concentrado de plaquetas passa a ser de 4 horas,
por conta do plastificante desta. Porém, caso o pool seja feito em uma das
bolsas mée de plaguetas, mantém-se a validade do hemocomponente mais antigo.
Na impossibilidade de realizar o procedimento em conexao estéril, o pool produzido
em sistema aberto deveréa ser transfundido em até 4 horas.

6.51.3 Para o pool de plaquetas preparado na AT, o rétulo da bolsa de transferéncia
devera conter data de validade (sendo usada a data da unidade mais velha ou 4
horas ap6s a confec¢ao do pool, dependendo do tipo de sistema e bolsa utilizada),
nome do receptor, data e horario do preparo e assinatura do técnico. Cada unidade
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6.53

6.54

6.55

6.56

6.57

6.58

6.59

6.60

gue compde o pool devera ser registrada individualmente no pedido de transfusao,
SistHemo e no prontuério do paciente.

Transfusdo de Emergéncia — Sem realizacdo dos exames imunohematolégicos

Em situacbes em que o retardo da transfusdo puder acarretar risco para a vida do
paciente, a liberacdo do concentrado de hemécias antes do término dos testes pré-
transfusionais pode ser feita desde que o quadro clinico do paciente justifique a
emergéncia.

Nestes casos, informe o0 médico responsavel quanto ao tempo exigido para o término dos
testes pré-transfusionais e quanto aos riscos, e pese o risco de transfundir um sangue
nao compatibilizado.

Caso o retardo da transfus@o cologue em risco a saude do paciente, solicite que 0
médico _assistente assine na Reguisicdo de Transfusdo o Termo de

Responsabilidade Médica para Transfus8o de Emergéncia.
Cole no cartdo de transfuséo a etigueta com os seguintes dizeres:

TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

HC LIBERADO SEM A REALIZACAO
DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

Realize as provas pré-transfusionais até o final, mesmo que a transfuséo ja tenha sido
completada.

Nota: Quando ndo houver tempo para tipagem envie CH do grupo “O” RhD negativo.
Ap6s o término dos testes, envie unidades do grupo sanguineo do paciente
compatibilizadas caso ele ainda necessite. Se ndo houver amostra do paciente na AT, ou
caso exista amostra com coleta superior a 72 horas, colete nova amostra

Na hipétese de ocorréncia do disposto acima, caso ndo haja “O” RhD negativo em
estoque suficiente no servico de hemoterapia, utilize o “O” RhD positivo, sobretudo em
pacientes do sexo masculino ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45
(quarenta e cinco) anos de idade.

Transfuséo com P.A.l. Positiva
Se a pesquisa de anticorpos irregulares demonstrar a presenca de anticorpos
clinicamente significativos, efetua os testes e a transfusdo com unidades que n&o
contenham os antigenos correspondentes.
Amostras com P.A.l. positiva devem ser encaminhadas a FHB conforme POP Gsat 002.

Transfusdo com Prova Incompativel
Para casos de paciente com prova cruzada incompativel, quando ndo houver tempo
habil para encontrar bolsas compativeis, somente poderdo receber transfusdes de

Concentrado de Heméacias ap6s preenchimento do Termo de Responsabilidade Médica
para Transfusdo com Prova Cruzada Incompativel (anexo do POP Gsat 004) pelo médico
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hemoterapeuta e/ou assistente. O Termo de Responsabilidade deverd ser devidamente
preenchido em 01 (uma) via e arquivado na Agéncia Transfusional.

Transfusdo de Hemocomponentes Fenotipados
6.61 A transfusdo de hemocomponentes fenotipados deve seguir o PTIH e o quadro abaixo:

2

= SOLICITAGAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS FENOTIPADO

2. Anemia Apldsica ldiopatica; 1. Doengas Falciformes e Talassemias;
3. Faléncias Medulares Congénitas (Ex. Fanconi e Blackfan Diamond); 2. Anemia Hemolitica Auto-Imune com fenatipagem conclusiva;
4, Mielofiorose Primaria; 3. Mieloma Multiplo que iniciard tratamento com anticorpo
5. Hemoglobinuria Paroxistica Moturna (HPN); monoclonal Anti-CD38;
6. Aplasia Pura da Série Vermelha; 4. Transfusdo  intrauterina  em  gestante com  aloanticorpos
7. Sindrome Mielodisplasica; clinicamente significativos;
8. Defeitos Congénitos da Membrana Eritrocitdria (Ex. Esferocitose, 1. Receptor crénico de transfusdo de hemdcias aloimunizado por
Eliptocitose Hereditdria) ou Deficiéncias Enziméticas  (Ex. . DOIS ou MAIS anticorpos clinicamente significativos.
Deficiéncia de G6PD, Deficiéncia de Pk) com necessidade
transfusional recorrente; ESCALA DE IMUNOGENICIDADE

9. Receptor crinico de transfusio de hemacias, aloimunizado r
g : o L HaEagt BO Jka>Fya>Jkb>Fyb>S
UM aloanticorpo clinicamente significativo (serd priorizado o S o

J

anticorpo identificado na escolha da bolsa)

EXCLUSAO DOS ANTIGENOS “S” “Fyb” “Jkb” SEM AUTORIZAGAO
DO MEDICO SOLICITANTE

SOLICITACAO NO SISTHEMO

1) Paciente ndo aloimunizado OU com aloanticorpo do sistema SOLICITACAO NO SISTHEMO

Rh/K: Solicitagdo por “Emergéncia” - inserir no campo de
observagdo o fendtipo Rh/K e o aloanticorpo do sistema Rh/K,
quando houver. NAO MARCAR campo Fenotipado.

Solicitagdo por “Emergéncia” - MARCAR campo FENOTIPADO.
Confirmar no SistHemo, em Pacientes Cadastrados, se o paciente
2) Paciente com UM aloanticorpo_clinicamente significativo, que nio € fenotipado.

seja Rh/K: Solicitacdo por “Emergéncia”. MARCAR campo

FENOTIPADO. / /

6.62 Pacientes fenotipados, sempre que possivel, deverdo receber CH com filtro para evitar
perder um hemocomponente raro por uma reacgao transfusional febril ndo hemolitica aos
leucacitos.

6.63 Em situacGes em que ndo for possivel a compatibilizacéo total do fendtipo do paciente
com a bolsa, havera duas condutas distintas:

6.63.1 Os antigenos “S”, “Fyb” e “Jkb” serdo excluidos pela Geih sem autorizacdo do
meédico solicitante, e seréo liberados e distribuidos a AT.

6.63.2 Se, mesmo excluindo os antigenos citados acima, ndo existir bolsa compativel,
ainda que parcialmente, o médico solicitante devera informar a Geih, com auxilio do
RT elou supervisor da AT, se aguardara convocatéria de doador fendtipo
compativel ou autorizara bolsa Rh/K compativel.

7.0 Riscos e Controles

Riscos Controles
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Falhas no SistHemo

POP

Proceder conforme contingéncia descrita neste

Erro na Requisicdo Transfusional

Informar médico solicitante e solicitar correcdo

Aceite de requisicdo incompleta

Conversar com técnico que aceitou requisicao,
solicitar que o médico complete a requisicao,
abrir RNC.

Sele¢do de Hemocomponente errado

Conhecimento do Protocolo Transfusional —
Indicacdo de Hemocomponente

8.0
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9.0

Formularios

N&o se aplica.

10.0

Anexos

N&o se aplica.
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